










Die Interaktion zwischen Arzt/Ärz-
tin und Patient/Patientin (im Folgenden 
 A-P-Interaktion abgekürzt) wird durch 
das Geschlecht der interagierenden Per-
sonen sowie durch Geschlechtsrollener-
wartungen und -stereotype beeinflusst. 
Im vorliegenden Beitrag sollen einige 
diesbezüglich relevante Aspekte disku-
tiert und veranschaulicht werden. Dabei 
wird der Fokus nicht auf biologische Ge-
schlechterunterschiede gelegt („sex diffe-
rences“), sondern auf sozial konstruierte 
Vorstellungen da rüber, wie Männer und 
Frauen sich verhalten bzw. verhalten soll-
ten („gender differences“). Unter Gender- 
Konstrukten werden in Anlehnung an 
Deaux und LaFrance [1] die Aufteilung 
gesellschaftlicher Positionen und Rollen 
in Abhängigkeit vom Geschlecht verstan-
den sowie Geschlechterstereotype, d. h. 
Vorstellungen über angemessene und er-
wünschte Verhaltensweisen und persön-
liche Charakteristika von Männern und 
Frauen.
Geschlechterrollen gelten als haupt-
verantwortlich für die deutlichen Ge-
schlechterunterschiede in den Krank-
heitsrisiken und im gesundheitsrelevan-
ten Verhalten sowie bei der Inanspruch-
nahme ärztlicher Hilfe und insbesonde-
re präventiver medizinischer Angebo-
te. Wenn Männer und Frauen ärztliche 
Hilfe aufsuchen, kann es bei der Diagno-
se und Behandlung von Krankheiten zu 
geschlechtsstereotypen Fehlurteilen und 
Fehlbehandlungen kommen. In der A-P-
Kommunikation spielen sowohl das Ge-
schlecht des Arztes/der Ärztin eine Rol-
le als auch das Geschlecht des Patienten/
der Patientin. Die Notwendigkeit, Ge-
schlechteraspekte stärker in die ärztliche 
Ausbildung zu integrieren, wird abschlie-
ßend diskutiert.
Die Bedeutung von 
Geschlechterrollen für gesund-
heitsrelevantes Verhalten
Zur Erklärung von Gesundheit und 
Krankheit ist das Geschlecht – neben Al-
ter und sozialer Schicht – ein bedeuten-
der Faktor. Frauen haben beispielsweise 
ein höheres Risiko, an einer Depression 
zu erkranken, hingegen sind Alkoholab-
hängigkeit und Suizide bei Männern häu-
figer. Frauen erkranken häufiger an we-
niger lebensbedrohlichen chronischen 
Krankheiten wie chronischer Sinusitis, 
Arthritis, Allergien, Schilddrüsenerkran-
kungen, Gallenblasenerkrankungen, Dia-
betes (insbesondere in höherem Alter) 
oder Migräne. Männer sind dagegen häu-
figer von akuten und lebensbedrohlichen 
Krankheiten betroffen wie Arteriosklero-
se, koronare Herzkrankheit, Aids, Lun-
genkrebs oder Lungenemphysem sowie 
Leberzirrhose. Männer in mittleren Al-
tersgruppen haben ein deutlich höheres 
Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden und 
daran zu sterben [2], für höhere Alters-
gruppen gilt das jedoch nicht [3].
Eine große Rolle zur Erklärung der 
unterschiedlichen Krankheitsrisiken spie-
len Geschlechterunterschiede im Risiko-
verhalten (Rauchen, Alkoholkonsum, ris-
kante Sportarten) und im Präventions-
verhalten (Inanspruchnahme von ärzt-
licher Hilfe sowie von Früherkennungs- 
und Vorsorgeuntersuchungen, gesunde 
Ernährung [4, 5]). Solches Verhalten wird 
maßgeblich durch Geschlechterrollen 
und -stereotype beeinflusst [6, 7, 8, 9, 10]. 
Dabei wirken sich diese zum Teil direkt 
auf das gesundheitsrelevante Verhalten 
aus, und zwar insbesondere dann, wenn 
es klare geschlechtsabhängige „Gebote“ 
oder „Verbote“ gibt. Beispiele sind der 
Gruppendruck in Richtung starken Trin-
kens oder die Demonstration von Männ-
lichkeit über gesundheitliches Risikover-
halten wie z. B. riskantes und schnelles 
Autofahren in bestimmten männlichen 
Populationen [11]. Hingegen gilt die wei-
te Verbreitung eines unnatürlich dünnen 
Schönheitsideals in den Medien als eine 
wichtige Ursache für die Entwicklung 
von Essstörungen bei Frauen. Allerdings 
steigt seit einigen Jahren – einhergehend 
mit Veränderungen der weiblichen Rolle 
– gerade in der Gruppe der Mädchen und 
jungen Frauen der Tabak- und Alkohol-
konsum an, sodass hier eine gewisse An-
gleichung im Verhalten der Geschlechter 
zu beobachten ist [12].
Indirekt wirken Geschlechterrollen auf 
die Gesundheit, indem sie durch Prozesse 
der Sozialisation, Erziehung und sozialen 
Interaktion die Entwicklung individueller 





bei Männern und Frauen beeinflussen. 
Diese individuellen Merkmale können 
sich wiederum über verschiedene vermit-
telnde Pfade auf die Gesundheit auswir-
ken [10]. Ein Pfad führt über gesundheits-
relevantes Verhalten wie Risikoverhalten, 
 gesundheitsförderndes Verhalten sowie 
den Umgang mit Stress (Coping); ein an-
derer Pfad führt über die emotionale und 
physiologische Stressreaktivität [13]. Be-
deutsam ist insbesondere die Identifika-
tion mit gesellschaftlichen Geschlech-
terrollen im Selbstkonzept (auch Ge-
schlechtsrollen-Selbstkonzept [14]). Die-
ses wird meist über Selbstbeschreibungen 
mit Persönlichkeitseigenschaften erfasst, 
die als typischer für das männliche (wie 
selbstsicher, aktiv, durchsetzungsfähig) 
oder das weibliche Geschlecht (wie für-
sorglich, einfühlsam, hilfsbereit) gelten.
Die Bedeutung dieses Geschlechts-
rollen-Selbstkonzeptes wurde beispiels-
weise in einer Studie zur Stressreaktivität 
untersucht. Im Labor wurde eine Bewer-
bungssituation simuliert, in der die sub-
jektive und kardiovaskuläre Stressreak-
tivität erfasst wurden [15]. Es zeigte sich, 
dass das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept 
zur Vorhersage der Stressreaktivität wich-
tiger war als das biologische Geschlecht. 
Personen mit einem maskulinen Selbst-
konzept beschrieben sich erwartungsge-
mäß in den verschiedenen Aufgabenpha-
sen als vergleichsweise wenig gestresst, 
wiesen jedoch gleichzeitig, insbesondere 
während des Selbstdarstellungsvortrags 
und des anschließenden Bewerbungs-
interviews, deutlich stärkere Anstiege im 
Blutdruck auf als Personen mit einem fe-
mininen Selbstkonzept. Eine solche emo-
tional-kardiovaskuläre Reaktionsdissozia-
tion, die auch für einen defensiven Stress-
bewältigungsstil typisch ist [13, 16], kann 
aus verschiedenen Gründen gesundheits-
schädlich sein: Einerseits könnte die eige-
ne objektive Stressbelastung unterschätzt 
oder verdrängt werden, eine gesundheits-
gefährdende Selbstüberforderung (z. B. 
im Berufsleben oder im Sport) könnte die 
Folge sein. Andererseits können Personen 
mit einem solchen Verhaltensmuster auch 
auf andere Personen sehr sicher und ge-
lassen wirken. In der ärztlichen Anamne-
se wird das Thema Stress oder Überforde-
rung bei solchen Personen unter Umstän-
den zu wenig beachtet.
Geschlechterunterschiede 
bei der Inanspruchnahme 
ärztlicher Hilfe
Frauen nutzen medizinische Dienstleis-
tungen und Hilfsangebote deutlich häu-
figer als Männer, und zwar zu kurativen 
sowie präventiven Zwecken. In den USA 
werden beispielsweise ca. zwei Drittel al-
ler Klinikbesuche von weiblichen Patien-
ten unternommen [17]. Eine Analyse der 
bundesweiten vertragsärztlichen Abrech-
nungsdaten des Jahres 2007 erbrachte, 
dass Frauen im Durchschnitt 20 Arzt-
kontakte pro Jahr hatten, Männer da-
gegen nur 14 [18]. Nur zu einem gewis-
sen Teil kann diese Differenz auf gynäko-
logische Indikationen zurückgeführt wer-
den. Bereits in der Münchner Blutdruck-
studie zeigte sich bei Männern ein stär-
kerer Zusammenhang zwischen chroni-
schen Krankheiten und Arztbesuchen 
als bei Frauen. Es wurde vermutet, dass 
Frauen wegen leichterer und akuter Lei-
den eher ärztliche Hilfe aufsuchen, wäh-
rend Männer länger warten: „Männer ge-
hen wahrscheinlich erst dann zum Arzt, 
wenn sie bereits manifeste physische Lei-
den haben.“ ([19], S. 152) Diese Vermu-
tung wurde in mehreren nachfolgenden 
Studien mit unterschiedlicher Metho-
dik bestätigt. Einer repräsentativen Stich-
probe der deutschen Bevölkerung im Al-
ter zwischen 14 und 92 Jahren wurde bei-
spielsweise eine Liste mit krankheitsrele-
vanten körperlichen Symptomen mit der 
Frage vorgelegt, ob sie bei diesen Sympto-
men einen Arzt aufsuchen würden. Män-
ner waren auch bei relativ eindeutigen 
körperlichen Symptomen vergleichswei-
se weniger motiviert, einen Arzt aufzusu-
chen. Außerdem gab es unter Männern 
mehr arzt-“averse“ Personen, d. h. Perso-
nen mit einer besonders skeptischen Ein-
stellung Ärzten gegenüber [20].
Männer und Frauen scheinen zum 
Teil unterschiedliche Kriterien zur Defi-
nition von „Behandlungsbedürftigkeit“ 
anzuwenden. Dabei nehmen Frauen eher 
Symptome wahr, sehen diese als behand-
lungsbedürftig an und suchen auch eher 
aus präventiven Gründen ärztliche Hilfe 
auf. Sobald sich Männer jedoch selbst als 
krank definiert und einen Arzt oder eine 
Ärztin aufgesucht haben, unterscheidet 
sich ihr weiteres Inanspruchnahmever-
halten nicht mehr von dem der Frauen. 
Dies ergaben differenzierte Analysen der 
Kennziffern zur ambulanten Inanspruch-
nahme des Nationalen Gesundheitssur-
vey mit dem Fazit: „Männer gehen selte-
ner und sie gehen auch weniger regelmä-
ßig zum Arzt; wenn sie aber in eine Be-
handlungsperiode eintreten, dann gehen 
sie in diesem Zeitintervall keineswegs sel-
tener zum Arzt als die Frauen.“ ([21], S. 31)
Mit zunehmendem Alter verlieren die 
Geschlechterunterschiede bei der Inan-
spruchnahme von ärztlicher Hilfe an Be-
deutung; im hohen Alter verschwinden 
sie ganz. In der Berliner Altersstudie [22], 
in der Männer und Frauen im Alter von 
70 bis 100 Jahren untersucht wurden, lie-
ßen sich keine Geschlechterunterschiede 
bei der Inanspruchnahme medizinischer 
Hilfe mehr feststellen. Männer und Frau-
en unterschieden sich weder in der Häu-
figkeit der Hausarztkontakte noch in der 
Zahl der eingenommenen Medikamente.
Die größten Geschlechterunterschie-
de finden sich bei der Inanspruchnahme 
präventiver Angebote. So ist bei Maßnah-
men zur Gesundheitsförderung, die unter 
anderem von Krankenkassen angeboten 
werden, regelmäßig nur eine Minderheit 
der Teilnehmer männlich [23]. 2009 nah-
men 76% Frauen vs. 24% Männer an pri-
märpräventiven Angeboten zur Bewe-
gung teil, zur Ernährung 81% vs. 19%, zur 
Stressbewältigung 83% vs. 17%. Bei An-
geboten zum Suchtmittelkonsum fiel die 
Differenz mit 53% vs. 47% am geringsten 
aus [24].
Um zu untersuchen, inwieweit die-
se Geschlechterunterschiede durch Ge-
schlechtsrollenerwartungen erklärt wer-
den können, wurden in einer Studie Me-
dizinstudierende sowie Ärzte und Ärztin-
nen, die an einer Universitätsklinik arbei-
teten, gefragt, ob sie Interesse hätten, an 
einem Stressbewältigungskurs teilzu-
nehmen [25, 26]. Neben der subjektiven 
Stressbelastung wurde auch das Selbst-
konzept anhand eines semantischen Dif-
ferentials erfasst und überprüft, wie ähn-
lich dieses einem traditionell männlichen 
Stereotyp (dem „Marlboro-Mann“ aus der 
Kinowerbung) war. Dieses Stereotyp war 
in einer Vorstudie anhand des gleichen 
semantischen Differentials ermittelt wor-
den. Es zeigte sich, dass Mediziner deut-
lich weniger als Medizinerinnen motiviert 
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waren, an einem Stressbewältigungskurs 
teilzunehmen. Darüber hinaus erwies sich 
die Maskulinität (definiert über die Ähn-
lichkeit zum „Marlboro-Mann“-Stereo-
typ) des Selbstkonzeptes als ein relevan-
ter Prädiktor für das Interesse, und zwar 
in stärkerem Maße beim männlichen Ge-
schlecht. Unabhängig von ihrer subjekti-
ven Stressbelastung konnten sich Medi-
zinstudierende und Ärzte, die ein tradi-
tionell maskulines Selbstkonzept aufwie-
sen, deutlich seltener vorstellen, an einem 
Stressbewältigungskurs teilzunehmen, als 
Mediziner, die ein weniger traditionelles 
Selbstkonzept aufwiesen. Nach den Grün-
den befragt, warum sie nicht interessiert 
seien, antwortete pars pro toto einer der 
Befragten: „Ich bewältige meinen Stress 
selbst!“
Auch von den in Deutschland an-
gebotenen und von den Krankenkas-
sen bezahlten Standarduntersuchungen 
zur Krebsfrüherkennung machen deut-
lich weniger Männer als Frauen regelmä-
ßig Gebrauch. Die Hochrechnungen des 
Zentralinstituts für die kassenärztliche 
Vereinigung ergaben beispielsweise, dass 
innerhalb eines Jahres ungefähr jede zwei-
te anspruchsberechtigte Frau die Untersu-
chungen zur Standard-Krebsfrüherken-
nung in Anspruch nimmt, aber nur jeder 
fünfte Mann [27]. In einer Erhebung in 
29.000 bundesdeutschen Haushalten zeig-
te sich, dass 29% der befragten Männer im 
Alter von 50 bis 70 Jahren noch nie einen 
Stuhlbluttest zur Darmkrebsfrüherken-
nung hatten durchführen lassen, bei den 
Frauen lag diese Quote bei 17,5%. Regel-
mäßig, d. h. alle 1 bis 2 Jahre, nutzten nach 
eigenen Angaben 62,5% der Frauen, aber 
nur 46% der Männer diesen Test [28]. 
In der gleichen Erhebung fand sich auch 
ein deutlicher Geschlechterunterschied 
in der Wahrnehmung einer allgemeinen 
Gesundheitsuntersuchung („Checkup 
35“). Jeder vierte Mann gab an, noch nie 
einen solchen Checkup gemacht zu ha-
ben (Frauen: 14%), deutlich weniger Män-
ner als Frauen gaben an, sich regelmäßig, 
d. h. alle 1 bis 2 Jahre, einem Gesundheits- 
Checkup zu unterziehen (46 vs. 62%).
In einer Fokusgruppenstudie mit Män-
nern im Alter von 45 bis 60 Jahren wur-
den Gründe für Geschlechterunterschie-
de im präventiven Verhalten (insbesonde-
re bei der Inanspruchnahme von Krebs-
früherkennungsuntersuchungen) erfragt. 
Als ein wichtiger Grund wurde genannt, 
dass Männer eine andere Beziehung zu 
ihrer Gesundheit und ihrem eigenen Kör-
per hätten und nicht – wie Frauen – be-
reits wegen „Bagatellerkrankungen“ zum 
Arzt gingen. Die typische Äußerung eines 
Fokusgruppenteilnehmers soll hier stell-
vertretend für andere zitiert werden: „Und 
der Mann sagt einfach, das tut weh. Ich 
meine, das geht uns wahrscheinlich al-
len so. Da tut was weh, und trotzdem geht 
er zur Arbeit und rennt nicht gleich zum 
Arzt.“ [29]
Hinweise auf ähnliche Hinderungs-
gründe erbrachte eine Fokusgruppenstu-
die, in der US-amerikanische niedergelas-
sene Allgemeinmediziner(innen) über die 
Gründe diskutierten, warum Männer bei 
medizinischen Problemen weniger und 
später ärztliche Hilfe in Anspruch neh-
men [30]. Faktoren, die mit der traditio-
nellen männlichen Rolle zusammenhän-
gen, wie das Gefühl der eigenen Unver-
letzlichkeit, die Schwierigkeit, Kontrol-
le abzugeben und Hilfe in Anspruch zu 
nehmen, wurden auch hier als persönli-
che Barrieren identifiziert.
Abhängigkeit der Diagnose 
und Therapie von Krankheiten 
vom Geschlecht des Patienten
Geschlechterrollen und -stereotype wir-
ken nicht nur auf das Selbstkonzept und 
die Selbstbeurteilung, sondern auch auf 
die Beurteilung anderer Personen. So 
wird vermutet, dass männliche und weib-
liche Patienten von Ärzten und Ärztinnen 
unterschiedlich wahrgenommen und be-
handelt werden. In einer qualitativen Stu-
die bei (männlichen) Ärzten wurden Ste-
reotype von männlichen und weiblichen 
Patienten erfragt. Dabei stellte sich he-
raus, dass ein Krankheitsverhalten, das 
eher von weiblichen Patienten erwartet 
wird: „more frequent attending … more 
trivial problems … more trivial medical 
speaking“ von Ärzten bei männlichen Pa-
tienten als „unmännlich“ wahrgenommen 
wurde [31]. Der empirische Nachweis ge-
schlechtsabhängiger Fremdbeurteilungs-
biases bei der Diagnose und Therapie 
von Beschwerden und Krankheiten ist je-
doch sehr schwierig, da andere Einfluss-
variablen kaum kontrolliert werden kön-
nen. Dennoch gibt es einige Studien, die 
abhängig vom Geschlecht der Patienten/
Patientinnen systematische Unterschiede 





















































In einer prospektiven Beobachtungs-
studie aus den USA (basierend auf Daten 
von 1500 Patienten und 350 Ärzten) wur-
de gezeigt, dass Ärzte und Ärztinnen 
ihren Patientinnen im Vergleich zu männ-
lichen Patienten mit äquivalenten Be-
schwerdemerkmalen mehr als 3-mal so 
häufig eine Einschränkung ihrer alltäg-
lichen Aktivitäten empfahlen [32]. Die-
ser Unterschied bei den therapeutischen 
Empfehlungen konnte nicht auf Differen-
zen in der Gesundheit der Patienten und 
auch nicht auf deren Rollenverpflichtun-
gen (wie Erwerbstätigkeit) zurückgeführt 
werden. Vielmehr waren die unterschied-
lichen Therapieempfehlungen das Resul-
tat von Geschlechterunterschieden im 
Krankheitsverhalten der Patienten sowie 
eines Geschlechterbias der behandelnden 
Ärzte.
Auch bei der koronaren Herzkrank-
heit (KHK) wurden Ungleichheiten bei 
der Diagnose und Behandlung von Män-
nern und Frauen beobachtet [33]. Da ge-
rade die KHK nach wie vor als „Männer-
krankheit“ gilt, scheinen Frauen sowie be-
handelnde Ärzte entsprechende Sympto-
me bei Frauen seltener auf eine mögliche 
Herzerkrankung zurückzuführen. So er-
wies sich in einer Studie mit 5000 KHK-
Patienten, dass bei Frauen die Diagnose 
KHK im Durchschnitt erst nach 68 Mo-
naten andauernder klinischer Beschwer-
desymptomatik gestellt wurde, während 
dies bei Männern schon nach 9 Monaten 
der Fall war [34].
Zur Überprüfung geschlechtsabhängi-
ger Fehlurteile in der medizinischen Be-
handlung von KHK-Patienten bekamen 
in experimentellen Studien [35] Medizin-
studierende und Ärzte Patientenvignetten 
zu lesen, in denen Patienten eindeutige 
KHK-Symptome aufwiesen. Manipuliert 
wurden in den Vignetten das Geschlecht 
der Patienten sowie Berichte über Stress-
symptome bei ihnen. Die Studienteilneh-
mer sollten die Herkunft der Sympto-
me erklären, eine Diagnose stellen sowie 
eine Behandlungsempfehlung geben. Bei 
weiblichen Patienten wurde die Diagno-
se KHK signifikant seltener gestellt. Auch 
eine Überweisung an einen Kardiologen 
erfolgte weniger häufig als bei Männern, 
und zwar besonders deutlich dann, wenn 
Patientinnen als gestresst und ängstlich 
beschrieben wurden. In diesem Fall wur-
de von den Medizinern bzw. Medizinerin-
nen die Herkunft der Symptome häufiger 
auf psychogene Ursachen (im Vergleich 
zu organischen) zurückgeführt. In einer 
weiteren experimentellen Studie wurden 
erfahrenen Ärzten und Ärztinnen Video-
aufnahmen von Simulationspatienten, 
die klassische Symptome einer KHK äu-
ßerten, gezeigt [36]. Ärzte wie Ärztinnen 
konnten häufiger bei Frauen als bei Män-
nern mittleren Alters die Symptome nicht 
korrekt zuordnen, sodass bei Frauen sel-
tener die Diagnose KHK gestellt und ihre 
Symptome signifikant häufiger auf eine 
psychische Störung zurückgeführt wur-
den (31% vs. 16%). Auch in einer Unter-
suchung mit Muskeldystrophiepatienten 
wurde die korrekte somatische Diagno-
se bei Frauen im Durchschnitt mehr als 
3 Jahre später als bei Männern gestellt und 
das Krankheitsgeschehen zunächst häufig 
psychosomatisch gedeutet [37].
Diese experimentellen Studien sind 
erste Hinweise auf mögliche Fehlurtei-
le bei der ärztlichen Urteilsbildung und 
Therapieempfehlung in Abhängigkeit 
vom Geschlecht der Patienten. Man muss 
allerdings davon ausgehen, dass im kli-
nischen Alltag komplizierte Wechselwir-
kungsprozesse vorliegen. Ausgehend von 
einer unterschiedlichen Selbstwahrneh-
mung und Ursachenzuschreibung von 
Beschwerden auf Patientenseite sind Ge-
schlechterunterschiede in der Interaktion 
mit behandelnden Ärzten anzunehmen. 
So führen Frauen Krankheitssymptome 
häufiger als Männer auf Stress und psy-
chische Probleme zurück [38]. Aber auch 
Ärzte und Ärztinnen neigen bei Frauen 
eher dazu, das Krankheitsgeschehen psy-
chosomatisch zu deuten. Dies kann zu Be-
obachterfehlern führen, die eine korrekte 
somatische Diagnose verzögern oder so-
gar verhindern können. Umgekehrt kön-
nen ein traditionell männliches Selbst-
konzept und das damit verbundene Ver-
haltensmuster seitens des Patienten dazu 
führen, dass Stress sowie psychische und 
psychosomatische Symptome von Män-
nern in der ärztlichen Untersuchung nicht 
benannt und von ihren Ärzten bzw. Ärz-
tinnen übersehen werden [39]. Tatsäch-
lich zeigte sich z. B. in einer prospekti-
ven Studie mit 500 Patientinnen und Pa-
tienten von Allgemeinmedizinern in den 
USA, dass bei gleich hohen, klinisch re-
levanten Depressionswerten die Diagno-
se „Depression“ bei Männern seltener ge-
stellt wurde als bei Frauen [17].
Abhängigkeit der 
A-P-Kommunikation 
vom Geschlecht der 
interagierenden Personen
Als im Jahr 1906 die erste Frau in Deutsch-
land ein Medizinstudium aufnahm [40], 
konnte man nicht ahnen, dass etwa 
100 Jahre später weibliche Studierende die 
Mehrheit der zum Medizinstudium Zuge-
lassenen bilden würden. In Deutschland 
sind inzwischen mehr als 60% der Medi-
zinstudierenden weiblich [41]. Eine ähn-
liche Entwicklung wird auch in anderen 
europäischen Staaten und in den USA be-
obachtet. Obwohl sich die Gesundheits-
systeme dieser Länder und ihre sozialen 
Zusammenhänge durchaus voneinander 
unterscheiden, zeigt sich überall ein ähn-
liches Muster mit Blick auf die horizonta-
le und vertikale Aufteilung der Geschlech-
ter: Frauen sind in bestimmten Arbeits-
feldern überrepräsentiert und in höheren 
Positionen unterrepräsentiert [42]. Der 
für die Zukunft zu erwartende hohe An-
teil an Frauen im Arztberuf wird zuwei-
len als „Feminisierung der Medizin“ eti-
kettiert. Es ist anzunehmen, dass der ho-
he Frauenanteil auch den ärztlichen Alltag 
und die Patientenversorgung beeinflussen 
wird. Nach den Ergebnissen mehrerer US-
amerikanischer Studien wandten Ärztin-
nen beispielsweise mehr Zeit für die psy-
chosoziale Beratung sowie für präventive 
Untersuchungen auf als ihre männlichen 
Kollegen [17].
Parallel zu einer Erhöhung des Frauen-
anteils im ärztlichen Beruf haben sich in 
den letzten Jahrzehnten die Anforderun-
gen an die A-P-Kommunikation gewan-
delt – weg von einem paternalistischen 
Modell hin zu einer stärkeren Einbindung 
der Patientinnen und Patienten in die Ent-
scheidungsfindung [43]. Eine patienten-
orientierte Gesprächsführung, Partizipa-
tion und Information charakterisiert das 
sich wandelnde A-P-Verhältnis und wird 
von einem großen Teil der Patienten und 
Patientinnen eingefordert. Der Kommu-
nikationsstil des Arztes oder der Ärztin ist 
assoziiert mit der Zufriedenheit und dem 
Vertrauen der Patienten und Patientinnen 
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und hat damit – teilweise vermittelt über 
die Kooperationsbereitschaft – Folgen für 
die Gesundheit [38].
Analysen zum Kommunikationsver-
halten im Alltag ergaben, dass Frauen 
einen vergleichsweise wärmeren und aus-
drucksvolleren Kommunikationsstil ha-
ben und ihre Gesprächspartner häufi-
ger zu einer offenen und intimen Kom-
munikation ermutigen. Außerdem kön-
nen sie nonverbale Hinweise auf Gefüh-
le und Persönlichkeitsmerkmale ihres 
Gesprächspartners besser erkennen [44]. 
Studien zur A-P-Kommunikation fan-
den ähnliche Geschlechterunterschiede. 
Eine metaanalytische Übersichtsarbeit 
mit 7 Beobachtungsstudien untersuchte 
den Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht des Arztes und dem Patienten-
verhalten in der A-P-Interaktion [45]. Im 
Gespräch mit einer Ärztin sprachen die 
Patienten und Patientinnen länger und 
gaben mehr biomedizinische und psycho-
soziale Informationen preis. Es gab mehr 
„positive“ Gespräche, die Patienten fühl-
ten sich selbstsicherer und unterbrachen 
das Gespräch häufiger. (Diese Ergebnisse 
wurden primär bei Patienten in der All-
gemeinmedizin ermittelt und lassen sich 
deshalb nicht auf die Interaktionen mit 
Ärzten und Ärztinnen in anderen Dis-
ziplinen übertragen.) In einem weiteren 
metaanalytischen Review mit 29 Studien 
wurde das ärztliche Kommunikationsver-
halten abhängig vom Geschlecht des Arz-
tes untersucht [46]. Ein wichtiges Ergeb-
nis dieser Analyse war, dass sich Ärztin-
nen stärker um ein partnerschaftliches 
Verhalten bemühten und einen größeren 
Fokus auf psychosoziale Faktoren legten, 
und zwar sowohl bei ihren Fragen als auch 
bei ihren Empfehlungen. Auch in dieser 
Analyse zeigte sich ein größerer Anteil an 
„positiven“ Gesprächen bei Konsultatio-
nen mit Ärztinnen. Unterschiede in der 
Menge, Qualität oder Art der biomedizi-
nischen Informationen waren nicht zu er-
kennen. Allerdings dauerten die Konsul-
tationen durchschnittlich 2 Minuten (ca. 
10%) länger, wenn sie mit einer Ärztin 
stattfanden. Die signifikanten Ergebnisse 
der beiden Metaanalysen sind in . Tab. 1 
dargestellt.
Das Ergebnis der zweiten Metaanalyse, 
dass die Konsultationen bei den Ärztin-
nen länger dauerten, findet eine Entspre-
chung in einer deutschen Studie [40], in 
der gezeigt wurde, dass Ärzte pro Quar-
tal in einer vergleichbaren Praxis mehr 
Scheine abrechneten als ihre weiblichen 
Kolleginnen. Die Anzahl der Kranken-
scheine, die mit der Anzahl der Patien-
ten pro Zeiteinheit korrelierte, legt den 
Schluss nahe, dass sich Ärztinnen mehr 
Zeit für den einzelnen Patienten bzw. die 
einzelne Patientin nahmen. Ein weiterer 
Geschlechterunterschied bestand darin, 
dass Allgemeinmediziner durchschnitt-
lich 70% ihrer Patienten selbst sahen, 
während dieser Anteil bei den Ärztin-
nen in den Allgemeinarztpraxen bei 79% 
lag. Dies könnte auch ein Hinweis darauf 
sein, dass es bei Ärztinnen zumindest im 
Durchschnitt mehr individuelle Zuwen-
dung für den einzelnen Patienten gibt. 
Damit einher geht allerdings ein durch-
schnittlich geringeres Einkommen für 
Ärztinnen, das ebenfalls belegt ist [40]. So 
verdienten im Jahr 2006 in Deutschland 
Vollzeit arbeitende Medizinerinnen 24% 
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Quelle: Institut für Virologie, Universität 
Marburg, www.uni-marburg.de
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